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Las sondas urinarias son dispositivos creados para facilitar la salida de la orina 
del organismo, cuando esta  no se produce de una forma natural. Están formados 
por un tubo flexible de distintos materiales. 
 
Diferentes estudios muestran que hasta un 25% de los pacientes hospitalizados 
han tenido un catéter permanente por periodos cortos, sin una indicación adecuada 
y que 5% de los pacientes crónicos manejados en casa, también los usan (9). 
 
A pesar de que los beneficios que aportan estos dispositivos son evidentes, 
(como ya recordaba Beeson hace 40 años en el editorial “The case against the 
catéter”): “la decisión de usar este instrumento debería basarse en el conocimiento 
y en recordar que este dispositivo se asocia al riesgo de producir enfermedades 
importantes”.  
 
En general, la infección urinaria asociada a sondas produce menos morbilidad 
que otras infecciones intrahospitalarias, pero en algunos casos puede llevar a la 
muerte. Además, la infección urinaria es la segunda causa más frecuente de 
prescripción de antibióticos en los pacientes hospitalizados (9).  
 
Las infecciones urinarias son la segunda causa de infección extrahospitalaria 
atendida en el hospital (8) (siempre detrás de las neumonías u otras infecciones 
respiratorias según indica el estudio EPINE del año 2003 (15)), la principal infección 
de origen nosocomial en los hospitales (40-60%)(8,15)  y la causa más común de 
infección asociada a la atención en salud  (representa hasta 30% de las infecciones 
adquiridas en el hospital (9)), estando con frecuencia (80%) asociada a sondaje 
vesical (4,8).  
 
La sonda uretral permanente constituye el recurso más común de drenaje vesical 
y control de la diuresis en el ambiente hospitalario,además de para otro numeroso 
grupo de indicaciones.  
 
En la mayor parte de las ocasiones, la sonda permanece en el paciente por 
períodos superiores a la semana. En su evolución natural se detectan bacteriurias 
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significativas muy rápidamente, sin que ello necesariamente se asocie a ningún tipo 
de síntoma irritativo local ó sistémico.  
 
Estudios realizados en los sesenta comprobaron que cuando la orina drena 
libremente, en sistemas de drenaje no cerrados, la colonización bacteriana está 
presente al cuarto día en el 96% de los casos y que esta colonización sucede más 
rápidamente en las mujeres que en los varones (19). 
 
Hasta hace poco más de 20 años, los datos indican que una tercera parte de los 
pacientes ingresados en los hospitales que llevaban sondas urinarias, realmente no 
las necesitaban. Sin embargo, datos más actuales muestran que esta cifra se ha 
reducido a un 20%, siendo aún así un número muy elevado (15).  
 
El sondaje vesical es una de las técnicas básicas y más realizadas por los 
enfermeros, y aunque su realización es muy sencilla, se ha demostrado que es 
causa o factor desencadenante de muchas de las infecciones genitourinarias (11, 12). 
 
Las infecciones de vías urinarias representan un 35% de las nosocomiales y 
están originadas, en su mayoría, por el uso de los sondajes vesicales (14). 
 
El uso, tanto intermitente como permanente, de una sonda urinaria provoca una 
disminución con causa yatrógena de las defensas antimicrobianas, lo que a su vez, 
complica la detección y tratamiento de estas infecciones urinarias (11, 12). 
 
Se ha calculado que el 80% de las infecciones urinarias desarrolladas dentro del 
hospital se deben al cateterismo urinario, por delante de otras técnicas de 
instrumentación (13). 
 
Según han demostrado numerosos estudios realizados sobre el tema, el aumento 
de las cifras de infecciones de este tipo puede estar relacionado con la colocación, 
sin causa justificada, de catéteres que se mantiene durante un tiempo, que muchas 




Según algunos estudios, ser portador de sonda aumenta 12 veces el riesgo de 
padecer una infección nosocomial, y si ésta además se lleva durante más de 24 
horas, el riesgo aumenta 28 veces (3).  
 
Se calcula que el riesgo de que se producuzca una bacteriuria es de un 5-10% 
por cada día de sondaje (20) y que la mayoría de pacientes que llevan una sonda al 
menos 20 días tienen bacteriuria (15). 
 
Se ha demostrado que el porcentaje de padecer bacteriuria entre hombres y 
mujeres es muy similar, al igual que entre adultos y niños, aunque en situaciones 
normales las mujeres son más propensas a desarrollar estas infecciones urinarias 
(15).  
 
Para reducir el riesgo de infecciones, estos catéteres deberán ser retirados en un 
periodo de tiempo lo más corto que médicamente sea posible.  
 
El paso de los gérmenes a través del catéter, se produce tanto por la luz del 
mismo, como por la fina película de orina que queda acumulada entre la sonda y la 
luz de la uretra (11). 
 
Muchos de estos gérmenes, indican con su presencia que existe una fuente de 
contaminación de origen externo, lo que nos lleva a pensar que ha podido 
producirse  algún error durante el proceso de colocación de esos catéteres (13). 
 
El punto principal a desarrollar para controlar este tipo de infecciones es usar un 
sistema de drenaje permanentemente cerrado, ya que hay diversos datos que 
demuestran que las tasas de infección pasan de un 97% a un 15%, siempre y 
cuando estos sistemas se mantengan cerrados de forma estéril (13, 15). 
 
Si no se mantiene correctamente cerrado, o la esterilidad no es estricta, el 
paciente es susceptible de desarrollar una infección, ya que según algunos estudios 
realizados si no se mantiene esta norma en sondas permanentes, los pacientes 
pueden presentar una infección urinaria al cabo de tres días (16). 
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Usando estos sistemas cerrados se puede reducir el riesgo de infección, si 
introducimos el catéter de manera adecuada y si evitamos en la medida de lo 
posible la manipulación de ese catéter una vez introducido (13). 
 
De forma habitual, la colonización por parte de los microorganismos se produce 
al unirse estos a las células epiteliales de la uretra. Para evitar esta situación y sus 
posibles consecuencias, es muy importante mantener perfectamente limpia la zona 
periureteral (13). 
 
El mecanismo causal más común de las infecciones del tracto urinario es el 
ascenso por la uretra de microorganismos, especialmente de origen intestinal (es 
decir,  Escherichia coli y otras bacterias que forman parte de las flora intestinal 
normal). 
 
Tal mecanismo ofrece además una explicación lógica al aumento del riesgo de 
infección después del uso de catéteres o instrumentación vesical (10). 
 
Cuando se produce una entrada de gérmenes en la vejiga durante la 
cateterización, suele ser por estos motivos: falta de asepsia en el momento de la 
inserción del catéter; desconexión del catéter y el tubo de drenaje; contaminación 
durante la irrigación y colonización de la bolsa de drenaje y posterior flujo 

















Elaborar una revisión de la técnica del sondaje vesical. 
Desarrollar un plan de cuidados que minimice el riesgo de desarrollar una 
































3.1 Diseño del estudio: 
Para la realización de este trabajo, se ha aplicado un diseño de carácter 
descriptivo que se ha basado en una estrategia de búsqueda de fuentes 
bibliográficas, a la vez que se ha intentado aplicar en el mismo parte de las 
competencias del Plan de Estudios del Grado de Enfermería de la Universidad de 
Zaragoza.  
 
3.2 Estrategia de búsqueda:  
Se consultaron las bases de datos Cuiden, PubMed, Scielo…  
Las palabras clave empleadas han sido “sondaje vesical” e “infecciones 
urinarias”.   
 
3.3 Desarrollo temporal del trabajo:  
El trabajo se llevó a cabo durante el periodo de tiempo comprendido entre los 
meses de Febrero a Abril de 2012. 
 
3.4 Ámbito de aplicación del estudio:  
Este estudio puede ser aplicado por todos los profesionales de Enfermería, 
incluyendo los de Atención Primaria.   
 
3.5 Población diana:  
El estudio está diseñado para todos los pacientes que porten sondaje vesical.  
 
3.6 Taxonomía utilizada:  












En el siglo XXI nuevos microorganismos han sido identificados y las infecciones 
han resurgido con nueva fuerza (1). 
 
Las infecciones del aparato urinario plantean un problema sanitario grave, debido 
a la frecuencia con la que se presentan (10). 
 
Se denominan Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud (IACS), debido al 
incremento de los procedimientos ambulatorios y con el objeto de acercar su 
significado al concepto de calidad de la atención médica y seguridad del paciente (5). 
 
Su presencia en un paciente hospitalizado prolonga el tiempo de internación del 
mismo, lo que eleva considerablemente el costo hospitalario y puede incluso llevar 
a la presencia de complicaciones graves (2,7). 
 
La mayoría de estas ITU está generalmente asociada al uso de dispositivo 
invasivo, catéter urinario o sonda vesical de larga duración, que son utilizados 
para procedimientos, diagnósticos y terapias variadas (7). 
 
Dado que la cateterización urinaria puede causar infección y trauma, no debe ser 
un procedimiento de rutina para la incontinencia urinaria y debe reservarse para los 
casos en los cuales fallan los métodos no invasivos (6). 
 
La bacteriuria de la sonda permanente constituye hoy en día la mayor fuente de 
infección nosocomial y su prevención y tratamiento, una acción sanitaria de 
máxima importancia. En el transcurso de 48 horas, aproximadamente el 85% de las 
sondas pueden estar colonizadas por bacterias, con esa consiguiente bacteriuria (6). 
 
Los momentos de mayor riesgo séptico en pacientes con sonda permanente son 
aquellos en que se retira o se cambia la sonda, o la sonda es manipulada por 
cualquier otro motivo.  
 
La retirada de la sonda permanente permite, a veces después de semanas de 
drenaje, que coincidan los cambios de volumen y presión intravesical con los 
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decúbitos producidos por la propia sonda, facilitando el paso de bacterias al 
torrente circulatorio y provocando episodios sépticos graves (19). 
 
Una de las estrategias para disminuir estas infecciones es tratar eficazmente las 
vías urinarias, ya que predisponen la aparición de bacteremia secundaria y son 
reservorio de microorganismos resistentes a múltiples fármacos (14). 
 
Las infecciones urinarias que están asociadas a la prestación de salud, 
representan un problema de salud pública y son un indicador de la calidad en la 
prestación y gestión de salud.  
 
Los programas de vigilancia y control epidemiológico de estas enfermedades, y la 
adaptación e implementación de guías para su prevención son estrategias que 
pueden mejorar la seguridad del paciente y deben ser una prioridad para las 
instituciones (20). 
 
Pero antes de que las instituciones tengan que intervenir en este problema, los 
profesionales que manejan esta técnica tienen en sus manos el poder de reducir 
notablemente la incidencia de este problema.  
 
Para ello se va elegir un diagnóstico y a partir de él se van a desarrollar una serie 
de actividades encaminadas al control de esta situación. 
 
4.1. Diagnóstico de enfermería: 
 












4.3.1 Actividades para el sondaje: 
 
Las actividades se llevarán a cabo siguiendo los pasos a realizar para 
colocar un sondaje vesical: 
 
Se debe hacer mucho énfasis en el lavado de las manos anterior a la 
colocación de los guantes.  
 
La cateterización se realizará sólo cuando sea necesario.  
 
Previo a la introducción del catéter en la uretra, se debe utilizar un 
lubricante urológico (recordando que con la mano con la que nos 
ayudemos para introducirlo en la uretra no podremos tocar la sonda, 
ya que ésta permanece estéril, mientras que nuestra mano ya no lo 
está), excepto si estamos manejando sondas de silicona, en cuyo caso 
no es recomendable, ya que las degrada.  
 
Estos catéteres deben ser colocados siguiendo siempre la técnica 
aséptica de forma muy estricta, insertándolos utiizando un equipo 
estéril y formando un campo totalmente aséptico alrededor de la zona 
de colocación para evitar contaminaciones del material.  
 
La sonda se introducirá con la mano que todavía permanece estéril y 
se facilitará la entrada de la sonda con la otra mano, normalmente con 
la no dominante.  
 
Al proceder a colocarlo, elegir el que tenga el calibre más pequeño, 
siempre que sea posible, y a poder ser cambiarla por una de silicona si 
se indica el sondaje para más de 30 días, ya que se tolera mejor. 
 
Una vez que la sonda o catéter esté perfectamente colocado, éste se 
asegurará adecuadamente, siempre adaptándonos al tipo de sondaje y 





4.3.2 Actividades para el mantenimiento del dispositivo: 
 
Una vez que el dispositivo se encuentra colocado correctamente, el resto 
de intervenciones están relacionadas con el mantenimiento de estos 
dispositivos.  
 
Una de las actividades más importantes a tener en cuenta es el uso 
de guantes, tanto para el cambio de la bolsa como para la limpieza de 
la unión meato-catéter. 
 
La unión del meato urinario con la sonda suele limpiarse al menos 
una vez al día con un antiséptico adecuado para esa zona, sin embargo 
se debe evitar en la medida de lo posible limpiarla todos los días con 
solución de povidona yodada o con agua y jabón, ya que se ha 
demostrado que ninguna de estas dos prácticas influyen en la 
reducción de las infecciones urinarias.  
 
Tampoco se deben cambiar los catéteres a intervalos fijados 
arbitrariamente ya que es muy común que el cambio suela realizarse 
de forma mensual; lo aconsejable es cambiarlo sólo cuando sea 
necesario por algún motivo concreto que lo justifique, para reducir en 
lo posible la manipulación del dispositivo. 
 
A poder ser, se recomienda el uso de un sistema de drenaje 
cerrado.  
 
Estos sistemas de drenaje deben mantenerse continuamente 
cerrados para no perder la esterilidad,  pero si ésta se ha visto 
comprometida, podría ser aconsejable sustituirlo por otro nuevo.  
 
La bolsa colectora no debe ser colocada a una altura superior que la 
de la vejiga, nunca deberá tocar el suelo y no se desconectará de la 
sonda salvo caso de urgencia, y siempre de una forma lo más aséptica 




Para mantener el flujo de orina sin obstrucciones se debe vaciar la 
bolsa de forma periódica. 
 
Se evitará el uso de la irrigación a menos que se requiera para 
prevenir o corregir una obstrucción. 
 
Otro punto importante y que suele ser olvidado, es realizar una 
educación periódica de todo el personal que está involucrado en el 
cuidado y colocación de estos catéteres. 
 
Si aun siguiendo todas estas actividades se llega a producir una 
infección, otra medida a tener en cuenta sería valorar la posibilidad de 
separar a los pacientes cateterizados infectados de los que no lo están. 
 
El uso de antibióticos de forma profiláctica no es recomendable, 
porque tarde o temprano, conduce a la aparición de cepas 
microorgánicas resistentes a estos fármacos, por lo que éstas se 
vuelven más difíciles de eliminar (13, 16, 17, 18). 
 
4.3.3 Actividades a seguir en el domicilio: 
 
Si el paciente va a portar estos dispositivos durante un largo período de 
tiempo y pasa a recibir los cuidados en su domicilio también hay unas 
actividades o pautas a seguir en estos casos por parte de los cuidadores, y 
que muchas veces no se explican debidamente: 
 
En general, en los enfermos que residen tanto en sus domicilios 
como en residencias se ha demostrado que sufren un mayor riesgo de 
padecer síntomas genitourinarios y bacteriuria e infecciones 
relacionadas con la sonda (15).  
 
Aparte de la correcta instrucción acerca del lavado de manos y del 
manejo adecuado de las sondas, se debe explicar la frecuencia en el 
cambio de las bolsas en caso de que fuese necesario (se cambian cada 
5 o 7 días si antes no se ha roto, ha producido mal olor o se aprecian 
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sedimentos tanto en ella como en la sonda) y la correcta fijación de los 
catéteres (ya sea en la parte baja del abdomen en el varón o en la 
parte superior del muslo en la mujer y en varones ambulantes. Para su 
fijación, con un poco de esparadrapo es suficiente. Si no se sujetan de 
forma adecuada, pueden producirse lesiones tanto en la vejiga como 
en la uretra). 
 
Otro punto a tener en cuenta es la necesidad de seguimiento por 
parte del personal sanitario para supervisar que los autocuidados del 
sondaje se realizan de forma adecuada, controlar la aparición de 
posibles signos de infección y para cambiar el catéter, con visitas 
regulares y reevaluación de la necesidad de llevar la sonda para 

























La implementación de un plan de cuidados sobre sondaje vesical basado en la 
taxonomía NANDA-NIC-NOC pretende minimizar el riesgo de infección al que son 
susceptibles todos los pacientes portadores de estos dispositivos, lo que a su vez 
supone una mejora en la calidad de los cuidados prestados por los profesionales 
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